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BarrierenderLeitlinienumsetzungundFortbildungsbedarf
vonHausärztenzurHerzinsuffizienz:einequalitativeStudie
Zusammenfassung
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Heidelberg, Deutschland Interaktion wurden u.a. mangelnde medikamentöse Adhärenz und
KommunikationsproblemealsBarrierengenannt.VorschlägezuVerbes-
serungs- bzw. Schulungsmaßnahmen umfassten breit angelegte
Schulungskonzepte (z.B. in interdisziplinären Qualitätszirkeln mit Fall-
Audit), die neben der Vermittlung von Wissensaspekten aus einer
(idealerweise einheitlichen) Leitlinie auch praktische Fertigkeiten hin-
sichtlich Arzt-Patienten-Kommunikation und Praxis-Organisation ein-
schlossen. Die Bereitstellung praktikabler Arbeitsmaterialien und Pati-
entenschulungen sollten aus Sicht der Teilnehmer die Arztschulungen
ergänzen.
Schlussfolgerung: Ein Fortbildungs-Curriculum für Hausärzte zur HI
scheint einer umfassenden Leitlinienschulung zu bedürfen, in welchen
insbesondere Handlungskompetenz und kommunikative Fertigkeiten
anwendungsorientiertgeübtwerdensollten.WeitereBestandteilesollten
Hilfestellungen zur Implementierung von Organisationsabläufen und
Patientenschulungen sein.
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Anmerkung
Die vorliegende Studie wurde durch das Kompetenznetz
HerzinsuffizienzunterstütztunddurchdasBundesminis-
teriumfürBildungundForschunggefördert(Förderkenn-
zeichen 01GI0205)
Fragestellung
Bei der chronischen Herzinsuffizienz handelt es sich um
eine komplexes Syndrom, welches zu einer hohen indivi-
duellen und gesellschaftlichen Belastung (durch Ein-
schränkung der Lebensqualität, notfallmäßige Hospitali-
1/17 GMS Zeitschrift für Medizinische Ausbildung 2012, Vol. 29(3), ISSN 1860-3572
Forschungsarbeit
This is the original (German) version.
The translated (English) version starts at p. 10. OPEN ACCESS Humanmedizinsierungen,hoheSterblichkeitundKostenfürdasGesund-
heitswesen) führt [1].
Leitlinien geben Behandlungsempfehlungen für Ärzte,
dieaufdersystematischenZusammenstellungderbishe-
rigen wissenschaftlichen Evidenz beruhen [2], [3]. Die
leitliniengerechte (ärztlich veranlasste) Therapie (unter
Anwendungnichtmedikamentöser,medikamentöserund
interventioneller Therapieoptionen) und die Einhaltung
dieser Therapieempfehlungen des Patienten gelten als
Schlüssel für die verbesserte individuelle Belastung und
Prognose [2], [3], [4]. Jedoch wenden Hausärzte die
Leitlinien zur Behandlung von Patienten mit Herzinsuffi-
zienz oft nicht an: So wurde z. B. im Bereich der Pharma-
kotherapie der Herzinsuffizienz ein deutliches Verbesse-
rungspotential identifiziert [5], [6]. Die IMPROVEMENT-
Studie zeigte beispielsweise, dass die erwünschte Kom-
bination eines ACE-Hemmers (oder AT1-Blockers) und ei-
nes ß-Rezeptorenblockers (ß-RB) in Deutschland nur ca.
20% der Fälle ärztlich verordnet wurde [5]. Generelle
Gründe für die unzureichende Umsetzung von Evidenz
sind ausreichend identifiziert, sie liegen u.a. auf den
Ebenen persönlicher und beruflicher Erfahrungen der
Hausärzte [7]. Ein systematischer Review zu Barrieren
der Leitlinienanwendung/-treue (physician adherence to
practiceguidelines)wertete76Artikel(120Untersuchun-
gen)aus,kategorisiertediejeweilsgefundenenBarrieren
undorientiertedieErgebnisseanderHandlungssequenz
(Wissen–Einstellungen–Handeln)[8].Siebenarztseitige
generische Kategorien wurden insgesamt gebildet:
MangelanKenntnis,anAufmerksamkeit,anZustimmung
allgemeinundspeziell,anSelbsterwartung,anSelbstwirk-
samkeit und an Motivation. Daneben wurden externe
Barrierenidentifiziert,diedieErwartungenderPatienten,
die Qualität der Leitlinien und Umgebungsfaktoren im
BezugaufdieOrganisationderVersorgungbetrafen.Eine
Schlussfolgerung der Autoren war, dass Maßnahmen zur
Verbesserung der Leitlinienanwendung eine sorgfältige
Analyse der Barrieren bzw. des Bedarfs voraussetzen.
Bei der Diagnostik und dem Management speziell der
Herzinsuffizienz in der Primärversorgung in England
wurden Barrieren für die Umsetzung der Empfehlungen
der Leitlinien identifiziert, welche sich u.a. aus Unsicher-
heiten bei der Diagnose als auch bei der Therapie erga-
ben [9], [10], [11], [12].
Interventionen (hier: Implementierungsstrategien von
Leitlinien) sollten auf den Verbesserungsbedarf und die
Barrieren der Implementierung ausgerichtet werden. Die
meistenImplementierungsstudienausdenvergangenen
zwei Jahrzehnten fokussierten dabei meist auf die „Ziel-
gruppeÄrzte“,aufdie„QualitätvonLeitlinienbzw.Erkennt-
nissen“ und auf die „Form der Erkenntnisvermittlung“.
SiebetrachtetenimKernmeisteinemodifizierteärztliche
Fortbildung und folgten damit einem „Multiplikatoren-
Modell“.MeistweisendieseInterventionenmitsteigender
Komplexität und Intensität, z.B. durch eine Kombination
mitzusätzlichenSchulungen,Erinnerungshilfen,Feedback
zum Verschreibungsverhalten, Management Support,
höhere Effekte auf als die üblichen, meist frontal ausge-
richteten Fortbildungen; sie sind jedoch meist auch auf-
wändiger [6], [13], [14], [15].
Aufgrund der unterschiedlichen Rahmenbedingungen in
derVersorgungeinesLandesgiltes,Studienimeigenen,
deutschenVersorgungskontextdurchzuführen.Zielunse-
rerStudiewardeshalbeineBarrieren-undBedarfsanaly-
se entsprechend Kern et al. [16], genauer dem zweiten
der insgesamt sechs Schritte zur Entwicklung eines Cur-
riculumsfürdiemedizinischeAusbildung.Essolltendabei
Barrieren der Umsetzung von Leitlinienempfehlungen
und der Schulungsbedarf von deutschen Hausärzten bei
der leitliniengerechten Versorgung von Patienten mit
Herzinsuffizienzerfasstwerden.DieErkenntnissesollten
in die Entwicklung einer maßgeschneiderten hausärztli-
chen Fortbildungsintervention einfließen, die edukative
Strategien mit Feedback-Elementen kombinieren [13]
und anschließend hinsichtlich ihrer Wirksamkeit auf
ärztliches Wissen bzw. Handeln und Ergebnisparameter
vonPatientenüberprüftwerdensollte(ISRCTN08601529)
[17].
Methodik
Zur Erfassung der Barrieren bzgl. der Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen und des hausärztlichen Schu-
lungsbedarfs im Hinblick auf die zu entwickelnde Fortbil-
dungsinterventionhabenwiralsUntersuchungsmethode
eine Fokusgruppe mit Workshopcharakter gewählt. Laut
KernundKitzingeretal.sindFokusgruppeneineeffizien-
te Methode, um Haltungen, Meinungen und Bedürfnisse
vonBetroffenenaufzudeckenundzudurchleuchten[16],
[18].ErheblicheBarrierenundOptimierungsansätze,die
mittelseinesstandardisiertenFragebogensnichtnachzu-
vollziehen sind, können somit leichter transparent ge-
macht werden. Moderierte Fokusgruppen zeichnen sich
dadurchaus,dassdieTeilnehmersichbesondersintensiv
mit bestimmten Fragestellungen auseinandersetzen
können. Im Rahmen dieser qualitativen Studie wurde
zunächst gezielt eine heterogene Stichprobe von 13
HausärztenausderRegionumHeidelbergangeschrieben.
Diese Ärzte hatten einen unterschiedlichen Erfahrungs-
horizont. Manche hatten an vorangegangenen Projekten
derSektionAllgemeinmedizinderAbteilungPsychosoma-
tische und Allgemeine Klinische Medizin teilgenommen,
oderwarenalsakademischeLehrpraxismitMedizindidak-
tik mehr vertraut als andere. Alle 13 kontaktierten Ärzte
nahmenanderDiskussionimJuli2004teilunderhielten
als Aufwandsentschädigung 50,- Euro. Die Stichproben-
beschreibungistTabelle1zuentnehmen.DieFokusgrup-
pe dauerte insgesamt drei (2x1,5) Zeitstunden. Die Ge-
samtgruppe wurde kurz in das Thema der Studie einge-
führt und anschließend einmal in drei (für die ersten drei
Leitfragen) und einmal in zwei Kleingruppen (für die
vierte Leitfrage, s.u.) eingeteilt.
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Die vier Leitfragen lauteten folgendermaßen:
1. Welche sind die fünf wichtigsten Barrieren bei der
Umsetzung der Leitlinien der chronischen Herzinsuf-
fizienz?
2. Nennen Sie fünf Punkte, wie man die Betreuung
herzinsuffizienter Patienten verbessern kann.
3. Von welchen fünf Trainingsmaßnahmen würden Sie
am meisten profitieren?
4. Was sollte ein zweitägiges Schulungsprogramm für
Ihren Weiterbildungsassistenten enthalten?
DieseFragewurdegestellt,dadieIdentifikationdeseige-
nen Fortbildungsbedarfs schwierig sein kann [19] bzw.
die Bekanntgabe eigener Defizite in der Gruppe scham-
besetzt sein kann.
Es konnten auch mehr Punkte genannt werden, die Teil-
nehmer sollten diese allerdings priorisieren. Zweck der
Frage war, die wichtigsten Barrieren und Ansatzpunkte
für Verbesserungen im Sinne einer Hierarchisierung zu
identifizieren. Die Teilnehmer erarbeiteten zuerst jeder
fürsichdieobenstehendenerstendreiFragenaufKarten
undtauschtendiesediskursivinihrerKleingruppe(unter
Beisein von SL, TMT und FPK) aus. Anschließend stellte
je ein Teilnehmer je Kleingruppe die Ergebnisse in der
Gesamtgruppe unter Nutzung von Metaplantechnik vor,
welche dann unter Moderation (SL) diskutiert wurden.
DieDiskussionenwurdenmittelsProtokollhandschriftlich
festgehalten(TMT,NL,FPK).FernergaltdieSparsamkeits-
regelvonFlick[20],alsonursovielzuprotokollieren,wie
es für die Untersuchung der Fragestellung tatsächlich
relevant ist. Das weitere Vorgehen erfolgte in entspre-
chendderzusammenfassendenqualitativeInhaltsanalyse
nachMayring.SowurdendieAussagenderÄrztezunächst
paraphrasiert und inhaltsgleiche Aussagen gestrichen
(IN, FPK und JJ). Anschließend wurden Unter- und
Hauptkategorien gebildet [21], [22]. Am Textmaterial
konntesoeinKategoriensystementwickeltwerden.Damit
die Elemente und Schwerpunkte der zu entwickelnden
Fortbildungsintervention sichtbar und planbar würden,
wurdedasKategoriensystemdaraufüberprüft,inwieweit
esprimäraufdenArzt,denPatienten(oderdieInteraktion
beider) oder andere Bereiche bezogen werden kann,
wobei sich hier als Unterkategorien die üblichen Dimen-
sionen „Wissen, Fähigkeiten und Haltungen“ ergaben.
Für die Frage der Gestaltung einer ärztlichen Schulung
wurdendieErgebnisseinderGesamtschauderEntwickler
der Schulungsintervention (FPK, TMT, NL und JJ) auf die
revidierte Taxonomie der Lernziele nach Bloom bezogen,
d.h.nachAndersonundKrathwohl[23],[24].DerNutzen
einer solchen Kategorisierung sollte eine konkretere
Klärung der intendierten Lernergebnisse bei verstärkter
Berücksichtigung der Lernperspektive bewirken, sollte
aber auch zur Klärung zum breiteren Einsatz von Gestal-
tungsmöglichkeitenderzuentwickelndenSchulungsinter-
vention beitragen. Mit Hilfe dieser Taxonomie kann das
AnforderungsniveauvonLernergebnissenineinerzweidi-
mensionalenTaxonomieabgebildetwerden:Danachwird
die Dimension des „Kontinuums kognitiver Prozesse“,
aufbauend auf Bloom, in Erinnern (relevantes Wissen
aus dem Gedächtnis abrufen), Verstehen (Bedeutung
bzw. Relevanz von Wissen erkennen), Anwenden (be-
stimmte Vorgehensweisen in bestimmten Situationen
ausführen),Analysieren(GliederungvonMaterial),Evalu-
ieren(BeurteilunganhandvonbestimmtenKriterien)und
Kreieren (neues, funktionierendes Muster organisieren)
eingeteilt. Die zweite Dimension unterteilt sich in die
„unterschiedlichen Wissensarten“ faktisches, konzeptu-
elles,prozeduralesundmetakognitivesWissen.Dertaxo-
nomische Aufbau impliziert dabei die Vorstellung, dass
KategorienhöhererStufen,dieBeherrschungderjeweils
niedrigeren einschließen, es sich somit um eine kumula-
tive Hierarchie handelt. Die Kategorisierung wurde auf
BasisdermoderiertenErgebnisdarstellungderTeilnehmer
durch die Protokollanten vorgenommen und durch die
VerantwortlichenfürdieEntwicklungderSchulungsinter-
vention (FPK, TMT, NL, JJ) zu einem späteren Zeitpunkt
konsentiert.
Ergebnisse
Die Ergebnisse untergliedern sich in zwei Bereiche: Bar-
rierenundVerbesserungsmöglichkeiten,sowieSchulungs-
inhalte für Ärzte in Weiterbildung bzw. für Hausärzte.
Die teilnehmenden Ärzten identifizierten Barrieren bei
der Umsetzung der Leitlinien, die sich auf die prinzipiell
beeinflussbaren Bereiche Wissen, Fähigkeiten und Hal-
tung der Ärzte erstreckten (siehe Tabelle 2). Hierzu
nannten die Teilnehmer insbesondere den fehlenden
Zugang zu „neutralem Handlungswissen“ (ohne interes-
sengerichtete Beeinflussung) und „praktikablen Leitlini-
en“, die in den üblichen Fortbildungsveranstaltungen
nicht vermittelt bzw. geschult werden. Weiterhin zeigten
sich individuelle Schwierigkeiten in der Organisation im
Alltag („Zeitmangel“, „Stress“) und dem Praxismanage-
ment. Auch in der Haltung der Ärzte deuteten sich poten-
tielle Barrieren („Faulheit, eigene Leitlinie im Kopf“) an.
WeitereBarrieren,dieeherdurchdenPatientenalsdurch
den Arzt bedingt werden, sahen die Teilnehmer in indivi-
duellen Problemen („Multimorbidität“ oder „mangelnde
Adhärenz zu ärztlichen Empfehlungen“). „Eigene Wahr-
heiten“, „Ablehnung der Schulmedizin“, „Erwartungshal-
tungen“ oder „fehlender Leidensdruck“ waren weitere
Probleme der Umsetzung von Leitlinien, die der Haltung
bzw. dem subjektiven Erleben der Patienten zugeordnet
werdenkonnten.AlseinHauptproblemfürdieUmsetzung
vonLeitlinienwurdenSchwierigkeiteninderArztPatient-
Interaktion z. B. aufgrund psychischer Komorbidität oder
mangelnder Adhärenz der Patienten, dargestellt.
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vorallem auf die Entwicklung von integrierten hausärztli-
chen Fortbildungen, in denen nicht nur Wissen, sondern
auch Fähigkeiten wie z.B. Arzt-Patient Kommunikation in
schwierigen Situationen und die effiziente problembezo-
gene Praxisorganisation vermittelt werden. Weiterhin
wünschten sich die Hausärzte den darauf abgestimmten
EinsatzvonPatientenschulungenalsMöglichkeit,umdas
Selbstsorgeverhalten der Patienten zu stärken („empo-
werment“). Darüber hinaus hielten die Teilnehmer Hilfs-
mittel („Informationsmaterial, Patientenpass“), eine
„frühzeitigeInterdisziplinarität“,denEinbezugderFamili-
enangehörigen sowie Öffentlichkeitsarbeit für hilfreich
(siehe Tabelle 2).
In Tabelle 3 wird das von den Teilnehmern erarbeitete
SchulungsprogrammfürWeiterbildungsassistentenden
AntwortenaufdieFragenachdenTrainingsmaßnahmen
fürHausärztegegenübergestellt.AusSichtderTeilnehmer
sollten Ärzte in Weiterbildung ein zweitägiges Schulungs-
programm erhalten, das medizinische, kommunikative
und organisatorische Wissens- und Fähigkeitselemente
unterBeachtunghausärztlicherBesonderheiten,z.B.die
individuelle Praxis-Prävalenz oder die Verfügbarkeit von
spezialärztlicher Expertise (im ambulanten und statio-
nären Sektor). Dabei sollte „moderne Didaktik mit multi-
medialen Fortbildungsmaterialien“ eingesetzt werden.
Deutlich wurde der Wunsch der Teilnehmer nach einer
einheitlichen Leitlinie, dem Üben von schwierigen Situa-
tionen im Arzt-Patienten Kontakt und das Erlernen eines
praxisnahenZeit-undQualitätsmanagements.ZurVertie-
fung wurden neben einer Schulung interdisziplinäre
Qualitätszirkel, in welchen anhand von konkreten Fällen
schwierige Aspekte der Leitlinienumsetzung besprochen
werden sollten, gewünscht.
Diskussion
Die Teilnehmer sahen Barrieren bei der Umsetzung der
leitliniengerechtengerechten Versorgung bei den Ärzten
in den Bereichen Wissen, kommunikativer und organisa-
torischer Fähigkeiten und Haltungen, aber auch bei den
Patienten(mitihrenEinstellungenundErwartungshaltun-
gen) oder in der Interaktion zwischen Arzt und Patient.
BeidenVerbesserungsmöglichkeitenwurdendiemeisten
der genannten Barrieren von den Teilnehmern wieder
aufgegriffen(sieheTabelle2).Nichtmehrgenanntwurden
dieEinstellungenundErwartungshaltungenderPatienten,
welche insofern möglicherweise als eher schlecht beein-
flussbare Dimension angesehen werden können.
Während die Teilnehmer für Ärzte in Weiterbildung ein
umfassendesSchulungsprogrammfavorisierten,dasdie
Wissens- und Fähigkeitselemente breit abdecken sollte,
sahen sie den „Trainingsbedarf“ für Hausärzte eher im
organisatorischen Bereich und für schwierige kommuni-
kativeSituationen.Weiterhinwünschtensiesichinterdis-
ziplinäre Qualitätszirkel mit Fall-Audits aus der Praxis.
Die Zielsetzung dieser Erhebung war, die wesentlichen
verbesserungsfähigen Bereiche bei der hausärztlichen
VersorgungvonPatientenmitchronischerHerzinsuffizienz
in Deutschland zu identifizieren, und sollte ein Baustein
für die Entwicklung einer innovativen Fortbildungsinter-
vention sein, die später implementiert und evaluiert
werden sollte. Bei fehlender deutscher Literatur speziell
zuBarrierenderLeitlinienimplementierungHerzinsuffizi-
enz und dem daraus abzuleitendem Schulungsbedarf
vonHausärztenwerdenimFolgendenunsereErgebnisse
mit Ergebnissen internationaler Studien speziell zu Bar-
rierenärztlicherLeitlinientreuezurHerzinsuffizienzinder
Primärversorgung und schließlich mit dem eingangs
dargestellten generischen Review zu Barrieren ärztlicher
Leitlinientreue verglichen [8], [9], [10], [11], [12].
Wissen, Fertigkeiten und Haltung und
der Ärzte
Kenntnis- als auch Aufmerksamkeitsmangel im Bezug
auf eine Leitlinie Herzinsuffizienz fanden sich sowohl in
unsereralsauchindeninternationalenStudien[9],[10],
[11], [12].
InallenStudienwurdenWissensdefiziteundUnsicherheit
der Hausärzte hinsichtlich Diagnostik sowie hinsichtlich
evidenzbasierter medikamentöser Therapien und deren
Überwachung genannt:
Während in unserer Arbeit die Teilnehmer explizit keine
Barrieren hinsichtlich des diagnostischen Prozesses
nannten, wurde das Thema „Stufendiagnostik unter Be-
rücksichtigung der niedrigen Prävalenz“ allerdings im
Rahmen der Frage der Fortbildungsgestaltung aufgegrif-
fen. International wurde die Wertigkeit anamnestischer,
klinischer Zeichen und Zusatzuntersuchungen wie der
Echokardiographie thematisiert [9], [10], [11], [12], ins-
besondere auch der Zugang zu Diagnostik (Echokardio-
graphie), welcher aus Sicht der Teilnehmer in ländlichen
Regionen auch in Deutschland eine Rolle spielt [9], [11],
[12].
ÜbereinstimmendmitunserenErgebnissen(nichtgezeigt)
fandensichUnsicherheitenbeiInitiierung,Dosierungund
Verlaufskontrollen evidenzbasierter Pharmakotherapie
mit ACE-Hemmern [9], [10], [11], [12] und Betablockern
[10], [11].
WeildieOrganisationderPraxisinderVerantwortungdes
niedergelassenenArztesgehörtundFertigkeitenprinzipi-
ell durch eine Schulung unterstützt werden können,
zählten wir die genannten Punkte zu den Barrieren auf
Arztebene: Zeitmangel bzw. Zeitmanagement und das
Festlegen organisatorischer Abläufe in der Praxis sind
Barrieren bzw. Aufgaben, die ebenfalls international
identifiziert wurden [10], [11], auch wenn sie in anderen
Studien teilweise als Umgebungsfaktoren bzw. externe
Barrieren kategorisiert wurden [8], da beim Arzt je nach
UmstandundPerspektivewederWissens-nochHaltungs-
barrieren (Arzt ist z.B. angestellt) vorliegen müssen, und
dennoch nicht gemäß Leitlinie versorgt wird. Zu den ex-
ternen Barrieren der ärztlichen Leitlinientreue zählten
Cabana et al. deshalb Patientenfaktoren (Präferenzen),
Leitlinienfaktoren (verschiedene, widersprüchliche Emp-
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sourcenmangel, organisationale Engpässe, mangelnde
Vergütung von Leistungen).
An Haltungskategorien fanden wir Motivationsprobleme
[8;10], die individuell beim Arzt („Faulheit“) liegen, aber
auch teilweise durch externe Faktoren (Unzufriedenheit
desArztesmitderAufwand-/Nutzen-Relationausbetriebs-
wirtschaftlicherSicht)bedingtseinkönnen[8],[10].Hohe
Kosten der Pharmakotherapie mit folglich erhöhtem Re-
gressrisiko,diemitderhausärztlichenVersorgungverbun-
den sein könnten, wurden in unserer Erhebung nicht,
aberinderLiteratur[11],[12],genannt.ObdieseDiskre-
panzeinPhänomendersozialenErwünschtheitdarstellt,
kann nicht abschließend beurteilt werden.
Auch scheinen manche Ärzte ihren eigenen Erfahrungs-
werten gegenüber externer Evidenz aus Leitlinien den
Vorzug zu geben. Hierbei scheinen Wissenskategorien
mit den Haltungskategorien zu überlappen, eventuell
aufgrund von Erfahrung der Ärzte mit den Patienten [8].
Patientenebene und
Arzt-Patienten-Interaktion
Individuelle Barrieren stellten aus Sicht der Ärzte die Be-
reitschaftoderdieFähigkeitderPatientendar,dieThera-
pieempfehlungen einzuhalten, welche durch eine gute
AufklärungundFührungdesPatientenverbessertwerden
könne. Die genannten Haltungsbarrieren wurden nicht
in den spezifischen qualitativen Studien genannt, dafür
in der generischen systematischen Übersichtsarbeit als
externe Barriere „Patientenfaktor“ kategorisiert [8]. Wei-
tere, in unserer Studie gefundene Kommunikationsbar-
rieren können durch die Interview-Studie mit Patienten
von Rogers et al. gestützt werden [25]. Die Teilnehmer
äußertenzudemSkepsishinsichtlichderÜbertragbarkeit
der Leitlinienempfehlungen auf das typische Patienten-
kollektivderHausarztpraxis,welchesdurchälterePatien-
ten mit Ko-/Multimorbidität gekennzeichnet ist, wodurch
Nebenwirkungen der Therapien befürchtet wurden [9],
[10], [12].
Verbesserungsmöglichkeiten und
Schulungsinhalte
Der in dieser Studie erhobene Aspekt der patientenspe-
zifischenOrganisation(effektivesZeitmanagement,Infor-
mationsmaterial, Patientenpass, Implementierung von
AbläufenindasPraxisprogramm)aufPraxisebene(siehe
Tabelle 2 und 3 ) waren Punkte, die nicht direkt mit der
gefundenen Literatur übereinstimmten, sie stellen aller-
dingsauchAntwortenaufdieexplizitgestellteFragenach
Verbesserungsmöglichkeiten dar, nach welchen in den
Barrierestudien nicht gefragt wurde.
Der Vergleich der Nennungen der teilnehmenden Praxis-
inhaber hinsichtlich der Weiter- bzw. Fortbildungsinhalte
(sieheTabelle3)zeigt,dasssiefürÄrzteinWeiterbildung
eher alle Wissensdimensionen und Kompetenzlevel für
wichtighielten,fürsichselbstabereherdenAnwendungs-
bezug von Handlungswissen und das Üben von Fähigkei-
ten wünschten. Wir deuteten dieses Ergebnis als z. T.
nachvollziehbar,z.T.aberauchalsmöglichesPhänomen
dersozialenErwünschtheitoderderfehlendenIdentifika-
tion von eigenen Wissenslücken und sehen deshalb die
Nennungen für die Ärzte in Weiterbildung als hilfreich für
dieKonzeptioneinerFortbildungan.Darüberhinaussteht
dieses Ergebnis im Kontrast zu den derzeit mehrheitlich
üblichen Frontal-Fortbildungen, die typischerweise Fak-
tenwissen vermitteln [http://degam.de/fortbildung/
dokumente/DEGAM-Fortbildungspapier2009-Langversion-
Hintergrund-Papier.pdf].
DievorliegendeBarrieren-undBedarfsanalysedienteals
praktikablesInstrumentderVorbereitungderKonzeption
eines Fortbildungsprogramms für Hausärzte, die für die
nächsten Schritte gemäß Kern et al. (Zieldefinition, Lehr-
und Lernstrategie) hilfreich waren [16].
Wir wählten ein praktikables Vorgehen, das einen formal
nochoffenen,unstrukturiertenGegenstandsystematisch
erfassensollteunddaseinenAbgleichdeutscherVerhält-
nissemitdenbekanntenKenntnissenausderinternatio-
nalenLiteraturermöglichensollte.Insofernwurdenoffene
Fragengestellt,diedieWeitedesGegenstandsbereiches
erfassen sollte, um danach systematisiert einer Katego-
risierungunterzogenzuwerden.AnLimitationensinddie
Selektion der Hausärzte, die kleine Fallzahl und die Me-
thode der Datenerfassung zu nennen, wobei die Teilneh-
mer gemäß den Kriterien Alter, Geschlechtsverteilung
und(nichtganz)PraxistypfürBaden-Württembergnahezu
repräsentativwaren(siehez.B.Versorgungsberichte2007
und 2008: http://www.kvbawue.de/presse/
publikationen/versorgungsbericht). Jedoch zeigte sich,
dass in allen drei parallelen Kleingruppen weitgehend
gleiche Ergebnisse erarbeitet wurden und somit partiell
sicher eine Sättigung bzgl. der erarbeiteten Punkte er-
reicht wurde. Die Übereinstimmung im Vergleich mit der
internationalenLiteratursprichtdafür,dassvielewichtige
Barrieren identifiziert wurden. Es kann aber nicht ausge-
schlossen werden, dass solche existierende Barrieren
nicht identifiziert wurden, die landestypisch wären. Die
ZweckederUntersuchungimProjektkontextwarendamit
insgesamt erfüllt, sodass auf eine Erweiterung der
StichprobeimSinneeinerweiterenFokusgruppebewusst
verzichtet wurde.
Schlussfolgerung
Die Bedarfsanalyse eines Fortbildungsprogramms für
HausärztezurHerzinsuffizienzergabzahlreichesystema-
tisch erarbeitete Ergebnisse, die weitgehend mit der in-
ternationalenLiteraturübereinstimmen.Zudenwichtigs-
ten Elementen der gewünschten Fortbildungsveranstal-
tung zählt die patienten- und praxisbezogene Integration
von Wissenselementen und (kommunikativen und orga-
nisatorischen)Fähigkeiten,welcheanwendungsorientiert
geübt werden sollten.
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needs of general practitioners regarding heart failure: a
qualitative study
Abstract
Objectives: A clinical practice guideline (CPG) contains specifically de-
veloped recommendations that can serve physicians as a decision aid
Frank Peters-Klimm
1
Iris Natanzon
1
in evidence-based practice. The implementation of heart failure (HF)
Thomas Müller-Tasch
2
CPGsrepresentsachallengeingeneralpractice.Aspartofthedevelop-
Sabine Ludt
1 ment of a tailored curriculum, aim of this study was to identify barriers
of guideline adherence and needs for medical education (CME) in HF
care. Christoph Nikendei
2
Nicole Lossnitzer
2
Methods: We conducted a modified focus group with elements of a
workshopofthreehoursduration.ThirteenGPscollectedanddiscussed Joachim Szecsenyi
1
togetherandparallelinsmallergroupsbarriersofguidelineimplement- Wolfgang Herzog
2
ation. Afterwards they performed a needs assessment for a tailored
Jana Jünger
2
CME curriculum for chronic HF. The content of the discussions was
analysedqualitativelyaccordingtoMayringandcategorisedthematically.
Results: Barriers of guideline adherence were found in the following
areas:doctor:proceduralknowledge(knowledgegaps),communicative
1 University Hospital
Heidelberg, Department of
andorganisationalskills(e.g.timemanagement)andattitude(dissatis- General Practice and Health
faction with time-money-relation). Patients: individual case-related Services Research,
Heidelberg, Germany problems (multimorbidity, psychiatric comorbidity, expectations and
beliefs).Doctorandpatient:Adherenceandbarriersofcommunication. 2 University Hospital
Heidelberg,MedicalHospital Main measures for improvement of care concerned the areas of the
identifiedbarriersofguidelineadherencewiththefocusonapplication- and Outpatient Clinic,
Department of Internal oriented training of the abovementioned procedural knowledge and
Medicine II, General Clinical skills, but also the supply of tools (like patient information leaflets) and
patient education. andPsychosomaticMedicine,
Heidelberg, Germany Conclusion: For a CME-curriculum for HF tailored to the needs of GPs,
a comprehensive educational approach seems necessary. It should be
broad-based and include elements of knowledge and skills to be ad-
dressed and trained case-related. Additional elements should include
supportintheimplementationoforganisationalprocessesinthepractice
and patient education.
Keywords: heart failure, family practice, clinical practice guidelines,
qualitative research, continuing medical education
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Research Question
Chronic heart failure (HF) is a complex syndrome, which
causes high individual and social strains (through limita-
tion of quality of life, emergency hospitalisation, high
mortality and costs for health system) [1].
Clinical practice guidelines (CPGs) contain care and
treatment recommendations for physicians, which are
based on the systematic collection of scientific evidence
[2], [3]. Medical care according to the guidelines (using
non-medicinal, medicinal and interventional therapy op-
tions) and the adherence of the patient to this care are
seen as the key to less individual strain and to an im-
proved prognosis [2], [3], [4]. GPs, however, do often not
apply HF CPGs for the care of patients with heart failure
as, for example, considerable room for improvement was
identified in the field of pharmacotherapy [5], [6]. The
IMPROVEMENT-study showed that the desired combina-
tion of an ACE-inhibitor (or AT1-blocker) and a ß-receptor-
blocker (ß-RB) was prescribed in only 20% of all cases in
Germany [5]. General reasons for the inadequate imple-
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they can be found, amongst others, in the fields of per-
sonal and professional experience of GPs [7]. A system-
atic review on barriers to the adherence/application of
guidelines (physician adherence to clinical practice
guidelines) analysed 76 articles (120 examinations),
categorisedtheidentifiedbarriersandalignedtheresults
to the sequence of behaviour change (knowledge – atti-
tudes – behaviour) [8]. Seven generic categories on the
part of the physicians were formed: lack of knowledge,
lack of attention, lack of general and specific approval,
lack of expectation of oneself, lack of self-efficacy and
lack of motivation. Furthermore, external barriers were
identified concerning the expectations of the patients,
the quality of the guidelines and environmental factors
with reference to the organisation of medical care. The
authors drew the conclusion that measures to improve
the implementation of guidelines require an accurate
analysis of the barriers and the needs. In primary care in
England, barriers to HF CPG implementation were identi-
fied in diagnostics and in management, which result,
amongst others, from insecurities in its diagnosis and
therapy [9], [10], [11], [12].
Interventions (in this case: strategies for guideline imple-
mentation) should be directed to the need for improve-
ment and the barriers to implementation. Most of the
implementation studies of the last two decades focused
mainly on the “target group physicians”, on the “quality
of guidelines or findings” and on the “form of imparting
findings”. They mostly dealt with a modified special
training for physicians and thus followed a “multiplier-
model”. Most of these interventions offer - as they grow
more complex and more intense, e.g. through a combin-
ation of additional trainings, reminders, feedback on
prescription behaviour, management support - higher
effects than the common, usually teacher-centred train-
ings; however, they are usually more expensive and time-
consuming [6], [13], [14], [15].
Duetodifferentframeconditionsinahealthcaresystem
of a country, such studies need to be carried out in their
own context. The aim of our study was an analysis of
barriers and needs according to Kern et al. [16] or, more
precisely, the second of a total of six steps towards the
development of a curriculum for medical education. We
wanted to identify barriers to implementing HF CPG re-
commendations and the educational need of German
GPs in this regard. The findings were part of the develop-
mentofatailoredmedicaleducationinterventionforGPs
combiningeducationalstrategieswithfeedbackelements
[13] to be tested with respect to efficacy on physician
(medical knowledge and medical care) and patient out-
comes (ISRCTN08601529) [17].
Methods
As research method we chose a focus group with ele-
ments of a workshop. It was chosen in order to detect
barriersregardingtheimplementationofguidelinerecom-
mendations and the need for special training of GPs. Ac-
cording to Kern and Kitzinger et al. focus groups are an
efficient method for disclosing attitudes, opinions and
needsofthoseconcerned[16],[18]].Thus,largebarriers
and optimisation approaches, which could not be repro-
duced by using a standardised questionnaire, can be
made more transparent. One feature of facilitated focus
groups is that the participants have the opportunity to
discuss certain problems more intensively. As a start, we
directly addressed a heterogeneous sample group of 13
GPs from the Heidelberg region for this qualitative study.
These GPs had a background of different experiences.
Some of them had already taken part in projects of the
section“GeneralMedicine”ofthedepartmentforGeneral
Clinical and Psychosomatic Medicine or were, because
of their working in an academic teaching practice, more
familiar with medical education than others. All of the 13
GPs addressed took part in the discussion in July 2004
and received an allowance of 50 Euros. The description
of the sample can be seen from Table 1. All in all, the
discussion of the focus group took 3 (2x1,5) hours. The
whole group was briefly introduced to the topic of the
study. Afterwards it was divided into three (for answering
the first three key questions) and later two small groups
(for answering the fourth key question, see below).
Table 1: Features of the participating GPs (n=13)
The four key questions were:
1. Which are the five most important barriers to imple-
menting chronic heart failure CPGs?
2. Name five suggestions of how to improve the care of
patients with heart failure.
3. Name five training methods from which you would
profit the most.
4. What should a two-day training curriculum for your
trainee contain?
This question was posed because the identification of
one’s own need for training might be difficult [19] and
the articulation of one’s own deficits in front of a group
could be shame-connected.
The participants were allowed to give several answers,
but they should prioritise them. The purpose of the
question was to identify the most important barriers and
areas for improvement in terms of a hierarchy. As a start,
the participants worked individually on the first three
questions and wrote their answers on small cards, which
they exchanged within the group and discussed the res-
ults (in the presence of SL, TMT and FPK). Afterwards,
one member of each small group presented the results
to the whole group using the metaplan method. Those
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The discussion was recorded in the minutes (TMT, NL,
FPK). Furthermore, the principle of rigour of Flick [20]
was applied, i.e. only the relevant aspects should be re-
corded. We then proceeded with the summarizing qualit-
ative content analysis according to Mayring. Initially, the
statements of the physicians were paraphrased and
equivalent statements were deleted (IN, FPK und JJ). Af-
terwards, main and sub categories were formed [21],
[22]. A system of categories could be developed on the
basis of the text material. In order to make the elements
and key points of the future training intervention visible
and predictable, the system of categories was tested: In
how far could it be related to the physician, the patient
(ortheinteractionofboth)orotherfields?Thetraditional
dimensions “knowledge, skills and attitude” could be
established as sub-categories. The developers of the
training intervention (FPK, TMT, NL and JJ) applied a
synopsis of the results to the revised taxonomy of educa-
tionalobjectivesofBloom,i.e.accordingtoAndersonand
Krathwohl [23], [24], in order to answer the question of
how a medical training should be organised. The use of
such a categorisation was the concretisation of intended
learningoutcomes,whiletakingthelearningperspectives
moreintoaccount.Itshouldalsohelptoclarifyapossible
broader use of the educational methods of the interven-
tiontobedeveloped.Therequiredleveloflearningtargets
can be shown in a two-dimensional way using the
abovementioned taxonomy: Accordingly, the dimension
“continuum of cognitive processes” (based on Bloom)
will be divided into knowledge (to recall relevant know-
ledgefrommemory),comprehension(identifyimportance
orrelevanceofknowledge),application(chooseaspecific
course of action in a given situations), analysis (classific-
ationofmaterial),evaluation(judgingaccordingtocertain
criteria) and creation (organise a new, working pattern).
Theseconddimensioncanbedividedinto“differenttypes
of knowledge”, i.e. factual, conceptual, procedural and
metacognitive knowledge. The taxonomic construction
impliesthatcategoriesofhigherlevelsincludeproficiency
in the category below. That means that we are talking
about a cumulative hierarchy here. The writer of the
minutes carried out the categorisation on the basis of
the moderated presentation of the participants’ results.
The persons responsible for the development of the
trainingintervention(FPK,TMT,NL,JJ)gavetheirconsent
at a later date.
Results
The results can be divided into two fields: barriers and
areasofimprovementandtrainingcontentsforresidents
or GPs.
The participating physicians identified barriers to imple-
menting guidelines, which involve the influenceable cat-
egories knowledge, skills and attitude (of the physician)
(seetable2).Theparticipantsparticularlymentionedthe
lackofaccessto“neutralproceduralknowledge”(without
any influence by other’s interests) and the lack of access
to “practicable guidelines”, which are not taught at tradi-
tional CME events. Furthermore, individual problems in
the organisation of everyday life (“lack of time”, “stress”)
andinpracticemanagementweredisclosed.Theattitude
of the physicians hinted at potential barriers, too (“idle-
ness”, “to have one’s own guidelines in mind”). The par-
ticipants saw other barriers, which are rather caused by
patients than physicians, in individual problems (“mul-
timorbidity”or“insufficientadherencetomedicaladvice”).
“Personal truth”, “rejection of conventional medicine”,
“expectations”or“missingdistress”werefurtherbarriers
to the implementation, which could be assigned to the
attitude or the subjective perception of patients. One of
themainproblemsinimplementingguidelineswerediffi-
culties in the doctor-patient-interaction, e.g. because of
psychological co-morbidity or insufficient adherence of
patients.
The participants’ suggestions for improvement referred
mainlytothedevelopmentofaCMEforGPs,inwhichnot
only knowledge is imparted, but also the training of skills
like, for example, physician-patient communication in
difficultsituationsandefficientpracticeorganisationwith
regard to individual problems is integrated. Furthermore,
theGPswishedcorrespondingpatienteducationtofoster
self-care behaviour (“empowerment”). In addition, the
participants considered media (“information material,
patient ID”), “early interdisciplinarity”, the inclusion of
family members and Public Relations to be helpful (see
table 2).
The postgraduate training programme for GP trainees,
which was developed by the participants, is contrasted
with suggestions for an additional training for GPs (see
table 3). From the participants’ perspective, GP trainees
should complete a two-day training, which contains
medical, communicative and organisational elements of
knowledge and skills with emphasis on peculiarities for
GPs, e.g. individual practice-prevalence or availability of
specialistexpertise(inambulatoryandstationarysector).
“Moderndidacticsandmultimedia-basedteachingmater-
ial”shouldbeused.Theparticipants’wishforaconsistent
CPG,forpracticingdifficultsituationsinphysician-patient-
contact and for the acquisition of a practical time and
quality management became evident. For more in-depth
training, the group wished for interdisciplinary quality
circles in order to discuss difficult aspects in CPG imple-
mentation with the help of concrete cases.
Discussion
In this qualitative study of the perceived barriers of and
educational needs for optimal guideline-oriented care of
heart failure (HF) patients participating GPs saw barriers
totheimplementationinthefieldsofknowledge,commu-
nicative and organisational skills and attitudes on part
of the physicians. The patients with their mindset and
their expectations as well as the interaction between
physician and patient pose problems as well. Most of the
12/17 GMS Zeitschrift für Medizinische Ausbildung 2012, Vol. 29(3), ISSN 1860-3572
Peters-Klimm et al.: Barriers to guideline implementation and educational ...Table 2: “barriers to and areas of improvement in implementing guidelines” from the perspective of the participants
13/17 GMS Zeitschrift für Medizinische Ausbildung 2012, Vol. 29(3), ISSN 1860-3572
Peters-Klimm et al.: Barriers to guideline implementation and educational ...Table 3: “Preferable content for GP trainees” from the perspective of the participants (with categorisation according to revised
taxonomy of Bloom [23;24])
14/17 GMS Zeitschrift für Medizinische Ausbildung 2012, Vol. 29(3), ISSN 1860-3572
Peters-Klimm et al.: Barriers to guideline implementation and educational ...mentioned barriers were taken up again by the parti-
cipants when they talked about the areas for improve-
ment (see table 2). The mindset and the expectations of
the patients were not mentioned again, which may
thereforebeseenasdimensionsthatcanhardlybeinflu-
enced.
Whiletheparticipantsofthegroup“GPtrainees”favoured
a comprehensive training, which should offer a broad
rangeofknowledgeandskillselements,theysawaneed
for training of the group “GPs” in the organisational field
and in difficult communicative situations. Additionally,
they wished for interdisciplinary quality circles with case-
audits.
Theaimofthissurveywastoidentifytheessentialimprov-
able areas for primary care of patients with heart failure
inGermany.Thesurveyshouldalsoserveasacomponent
for the development of an innovative medical education
intervention to be implemented and evaluated later. As
thereisscarceGermanliteratureaboutbarrierstoimple-
mentingHFCPGs,andtheeducationalneedtobederived
as part of a development of an innovative CME interven-
tion for GPs, we will compare in the following discussion
our results with the results of international studies about
barriers to the physician adherence to (HF) CPGs in
primary care. Finally, we will compare our findings with
thegenericreviewaboutbarrierstophysicianadherence
to CPGs we summarised at the beginning [8], [9], [10],
[11], [12].
Knowledge, skills and attitudes of
physicians
A lack of knowledge and of awareness with regard to HF
CPGs could be found in our, but also in international
studies [9], [10], [11], [12].
Deficits in knowledge and insecurity of GPs concerning
diagnostics as well as evidence-based medicinal therapy
and its observation were mentioned in all studies:
Although the participants of our study did not explicitly
mention any barriers with regard to the diagnostic pro-
cess,theydiscussedthetopic“step-wisediagnosiswhile
taking low prevalence into account” with relation to the
design of a training course instead. The value of
anamnestic, clinical signs and additional examinations
likeechocardiographywereaddressedinternationally[9],
[10], [11], [12]. The focus was on the availability of dia-
gnostics (echocardiography), which – from the parti-
cipants’ perspective – also plays a role in rural areas in
Germany [9], [11], [12].
Unsureness in the initiation, dosage and follow-up of an
evidence-basedpharmacotherapywithACE-inhibitors[9],
[10], [11], [12] and beta-blockers [10], [11] were found,
which is in line with our results (not shown).
Sincetheorganisationofthepracticeistheresponsibility
of the office-based physician and since skills can in prin-
ciple be supported by training, we added the points
mentioned to the barriers on physician-level: lack of time
ortimemanagementandthedefinitionoforganisational
procedures in the practice are barriers or rather chal-
lenges that were identified internationally as well [10],
[11]. In other studies they were sometimes categorised
asexternalbarriersorenvironmentalfactors[8]because
thephysiciandoesnotnecessarilyhavebarriersineither
knowledgeorattitude,dependingoncircumstances(e.g.
physician is employee), and still there is a lack of care
according to the recommendations in the CPGs. There-
fore, Cabana et al. count patient factors (preferences),
guideline factors (different, contradictory recommenda-
tions) and environmental factor (e.g. lack of time and re-
sources, organisational shortages, insufficient remuner-
ationforservices)amongtheexternalbarrierstoguideline
adherence of physicians.
Among categories of attitude we found motivation prob-
lems [8], [10], which can be a peculiarity of the physician
(“idleness”),buttheycanalsopartlybecausedbyextern-
al factors (discontent of the physician with the relation
of effort and effectiveness from an economic point of
view) [8], [10]. High costs of pharmacotherapy and thus
a higher recourse risk, which can be connected to the
care by a GP, were not mentioned in our inquiry, but in
literature [11], [12]. Whether this discrepancy is a phe-
nomenon of social desirability, can not be conclusively
assessed. Moreover, some physicians seem to give pref-
erence to their own experiences rather than to evidence
from guidelines. Here, categories of knowledge seem to
overlap with categories of attitude, maybe due to experi-
ences of physicians with patients [8].
Patient level and
physician-patient-interaction
Fromthephysicians’perspective,individualbarrierswere
the willingness or ability of the patients to adhere to
treatment recommendations, which could be improved
bygoodeducationandguidanceofthepatient.Thegiven
barriers regarding attitudes were not mentioned in the
specific qualitative studies, but categorised as “patient
factor” in the generic systematic review [8]. Further bar-
riers in communication, which were found in our study,
can be supported by the interview study with patients of
Rogers et al. [25]. The participants expressed their
scepticismtowardsthetransferabilityofguidelinerecom-
mendations on the typical patient spectrum of a GP’s
practice, which is characterised by elderly patients with
co- or multimorbidity. They suspected side-effects of the
therapy to occur [9], [10], [12].
Areas for improvement and training
contents
The aspect of patient-specific organisation on practice-
level (effective time management, information material,
patient-ID, implementation of procedures in the practice
programme),whichwasaddressedinthisstudy(seetable
2 and 3 ) was a point that did not directly match with the
literature found. It provides, however, an answer to the
explicitly posed question of improvement possibilities,
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statementsoftheparticipatingpracticeownersregarding
the contents of further education and additional training
(see table 3), we see that they regard all knowledge di-
mensions and competence levels as important for GP
trainees. For themselves, they prioritised application-ori-
entated procedural knowledge and the training of skills.
We interpreted this result as partly comprehensible and
partly as a possible phenomenon of social desirability or
themissingidentificationofagapinpersonalknowledge.
Therefore, we regard the statements concerning the GP-
trainees as helpful for the conception of a medical edu-
cation course. Furthermore, these results stand in con-
trasttothecurrentlycommonfrontal-orientedCMEevents
that necessarily impart knowledge of facts [http://
degam.de/fortbildung/dokumente/DEGAM-Fortbildungs-
papier2009-Langversion-Hintergrund-Papier.pdf].
The present analysis of barriers and needs served as a
practicable instrument for the development and design
of an innovative CME training for GPs, which was helpful
to plan the next steps according to Kern et al. (definition
of goals, strategies in teaching and learning) [16].
Wechoseapracticableapproachthatwastosystematic-
ally record a formally still open, unstructured subject. It
was also to enable a comparison of German conditions
withfindingsfrominternationalliterature.Inthisrespect,
open questions were posed, which should comprise the
sizeofthesubjectareaandbecategorisedsystematically
later on. The selection of the GPs, the small number of
cases and the method of collecting data have to be
mentioned as limitations. The participants were almost
representative according to the criteria age, gender dis-
tribution and (not entirely) type of practice in Baden-
Württemberg(cf.forexamplehealthcarereportsof2007
and 2008: http://www.kvbawue.de/presse/
publikationen/versorgungsbericht).Butitwasshownthat
in all three parallel groups almost the same results were
achieved and therefore saturation with regard to the de-
veloped points was at least partially achieved. The con-
gruence of our findings with the international literature
supportstheassumptionthatallimportantbarriershave
been identified. It cannot be ruled out that existing barri-
ers, which are country-specific, were not identified. The
purpose of this study in a project context was, all in all,
fulfilled. Therefore, we consciously refrained from an ex-
tension of the sample in terms of another focus group.
Conclusion
TheneedsanalysisforaCMEprogrammeforGPsregard-
ing heart failure achieved numerous, systematically de-
veloped results, which, to a large extent, correspond to
the international literature. Parts of the most important
featuresofthedesiredtrainingwerepatient-andpractice-
related integration of elements of knowledge and (com-
municative and organisational) skills, which should be
trained in a user-oriented way.
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